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Introducción y objetivo 
Las fracturas de cadera son una de las causas más frecuentes de 
hospitalización y de cirugía urgente en los ancianos.  
Con la presente tesis doctoral se pretende profundizar en el conocimiento de 
las características de los pacientes que sufren dichas fracturas, y determinar el 
impacto de un programa educativo sobre nutrición en la morbilidad y en la 




Estudio prospectivo, abierto y comparativo de dos grupos de pacientes 
asignados aleatoriamente. Ambos grupos son del mismo tamaño. A uno de los 
grupos se le aplica el programa educativo y al otro grupo no se le aplica 
intervención alguna. 
Se incluye en el estudio a los pacientes que ingresan en el Hospital General 
Universitario de Castellón, durante un año, por padecer tales fracturas.  
Se estudian las variables sociodemográficas básicas, las variables clínicas 
básicas y los resultados analíticos que habitualmente se determinan en los 
pacientes con dicha patología.  
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Se realiza un seguimiento de un año para comparar la mortalidad y el empleo 
de recursos sanitarios en los dos grupos de pacientes del estudio, para lo cual 
se usan análisis bivariables y un análisis de supervivencia.  
Se realiza un análisis multivariable para determinar los factores que se asocian 




La mortalidad global acumulada de los pacientes que ingresan por fractura de 
cadera en el Hospital General Universitario de Castellón es del 2,8 % durante la 
estancia hospitalaria, del 13,0 % durante los tres primeros meses de 
seguimiento tras el alta hospitalaria y del 23,2 % durante el primer año de 
seguimiento tras el alta hospitalaria.  
Durante los tres primeros meses de seguimiento dicha mortalidad tiende a ser 
menor en el grupo de pacientes a los que se le aplica la intervención educativa 
(P =0,05).  
El análisis de supervivencia muestra una menor mortalidad en los pacientes del 
grupo al que se le aplica la intervención educativa (P = 0,01).  
El análisis multivariable muestra una asociación de la mayor supervivencia con 
las siguientes variables: mayor nivel sérico de albúmina, mayor nivel sérico de 
fósforo, menor nivel sérico de urea, menor nivel sérico de proteínas totales, 
menor nivel sérico de fosfatasa alcalina, menor edad, menor estancia 
hospitalaria y radiografía de tórax normal. 






Un programa educativo sobre nutrición es eficaz para reducir la mortalidad de 
los pacientes con fractura de cadera a corto, medio y largo plazo. 
Encontramos una asociación de la mayor supervivencia con el mayor nivel 
sérico de fósforo y el menor nivel sérico de proteínas totales.  
 













Las fracturas de cadera son una de las causas más frecuentes de 
hospitalización y de cirugía urgente en los ancianos, y además en muchos 
casos conllevan problemas clínicos que van más allá del mero daño ortopédico 
1,2. Su impacto sobre la funcionalidad y el bienestar de las personas afectadas 
es considerable 3. Y sus repercusiones económicas sobre los sistemas 
sanitarios son igualmente substanciales 4,5. 
Con la presente tesis doctoral se pretende profundizar en el conocimiento del 
impacto de los aspectos nutricionales en la evolución clínica a corto, medio y 




Las fracturas de cadera: un problema sociosanitario de primer 
orden 
 
El envejecimiento de la población 
 
El envejecimiento de la población es un fenómeno de especial relevancia social 
debido al descenso de la natalidad y sobre todo a la cada vez mayor esperanza 
de vida. En los últimos años, la proporción de personas mayores de 65 años en 
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España ha ido aumentando progresivamente, de modo que ha pasado de 
suponer un 10,2 % del total de la población en 1975 a un 18,4 % en 2016 8. 
Según datos del Instituto Nacional de Estadística (INE) http://www.ine.es/, en la 
actualidad el 25 % de los mayores de 65 años son octogenarios y se estima 
que en el año 2050 ese porcentaje será superior al 30 % (Figura 1). El género 
predominante en la vejez es el femenino, ya que supone el 57,1 % de dicha 









En las últimas décadas, en los países desarrollados, la incidencia de las 
fracturas de cadera ha ido aumentando progresivamente, como cabe deducir 
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del envejecimiento constante de la población. No obstante ese aumento se ha 
frenado substancialmente en los últimos años, presumiblemente debido al 
amplio uso de los bifosfonatos para prevenir y tratar la osteoporosis 9-12. 
Paradójicamente, el uso prolongado de esos medicamentos se asocia con una 
rara modalidad de fractura atípica de fémur 13.  
Se estima que el riesgo absoluto de padecer una fractura de cadera a lo largo 
de la vida es aproximadamente del 17 % en las mujeres y del 6 % en los 
hombres.  
Según diversos estudios realizados en diferentes países, incluido el nuestro, la 
incidencia de esas fracturas se sitúa entre las 500 y las 700 por cada 100.000 
habitantes y año. Ocurren, la inmensa mayoría de las veces, en personas de 
más de 65 años y son especialmente frecuentes en mayores de 80 años. Esa 
incidencia es aproximadamente tres veces superior en mujeres que en 
hombres, debido fundamentalmente a la mayor tasa de osteoporosis que 
presentan las mujeres a partir de la menopausia y a su mayor longevidad 
comparada con la de los hombres 14. Otros factores que se asocian a una 
incidencia mayor de fracturas de cadera son la diabetes mellitus y la época 
invernal comparada con la del resto del año 9,15. 
 
Mortalidad 
Las fracturas de cadera constituyen una importante fuente de morbilidad y 
mortalidad en las personas de edad avanzada 16. Diferentes estudios muestran 
que los pacientes que padecen una fractura de cadera presentan una tasa de 
mortalidad más elevada que la población general de su misma edad y sexo. La 
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mortalidad intrahospitalaria se sitúa alrededor del 5 %, según datos extraídos 
del “conjunto mínimo básico de datos” (CMBD), del Sistema Nacional de Salud 
español 17. Y la mortalidad en el primer año después de haber sufrido una 
fractura de cadera oscila entre el 15 y el 30 % 5,18.  
La mortalidad varía substancialmente en función de la edad y de la 
comorbilidad que presente el paciente, y también se correlaciona con otros 
factores como son la duración de la estancia hospitalaria, el género masculino, 
y la desnutrición 19. 
 
Costes 
Según un informe elaborado por el Instituto de Información Sanitaria del 
Ministerio de Sanidad y Política Social español, los costes globales por 
hospitalizaciones por fractura de cadera ascienden a unos 400 millones de 
euros al año, lo que supone alrededor del 2,5 % del gasto hospitalario total del 
país 20.  
El coste medio de los pacientes con fractura de cadera se sitúa en más de 
9.000 euros al año, lo que supone aproximadamente el doble del coste medio 
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Factores de riesgo para producirse fracturas de cadera 
 
Los dos principales factores de riesgo para padecer fracturas de cadera en la 
población de edad avanzada son la osteoporosis y las caídas 21.  
 
Osteoporosis 
La osteoporosis es un factor clave en el desarrollo de las fracturas de cadera. 
La disminución de la densidad mineral ósea que la caracteriza se traduce en 
una mayor fragilidad de los huesos y, por tanto, en una predisposición a las 
fracturas. 
Su incidencia aumenta con la edad y es más frecuente en las mujeres que en 
los hombres. Está presente en al menos el 25 % de las mujeres 
postmenopáusicas.  
El diagnóstico se realiza mediante la medición de la densidad mineral ósea. 
Para ello, la técnica más utilizada es la densitometría o absorciometría de rayos 
X. Hay otras técnicas como la ultrasonografía cuantitativa y la radiogrametría 
que son de mayor rapidez que la densitometría, sin embargo, poseen una 
menor precisión diagnóstica.  
La densidad mineral ósea se puede medir en distintas zonas corporales como 
la columna vertebral o el tercio superior del fémur. Este último es el sitio más 
adecuado para estimar el riesgo de padecer una fractura de cadera 22.  
En función de la densidad mineral ósea se establece el índice T o T-score que 
representa el número de desviaciones estándar por encima o por debajo de la 
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densidad mineral ósea media de los adultos jóvenes sanos del mismo sexo. 
Según esos valores la OMS establece los resultados de normalidad, 
osteopenia y osteoporosis (Tabla 1). 
 
 
Tabla 1. Interpretación de los valores del índice T de la densidad mineral ósea. 
 
T-score Interpretación 
> -1 DE Normalidad 
-1 DE a -2,5 DE Osteopenia 
< -2,5 DE Osteoporosis 
Fractura osteoporótica Osteoporosis establecida 
  DE, desviación estándar. 
 
 
También puede utilizarse el índice Z o Z-Score, que representa el número de 
desviaciones estándar por encima o por debajo de la densidad mineral ósea 
media de la población sana de la misma edad y el mismo sexo. 
Y finalmente existe una herramienta desarrollada por la OMS, denominada 
FRAX, acrónimo de “Fracture Risk Assessment Tool”, que permite calcular la 
probabilidad de sufrir una fractura osteoporótica de cadera en los siguientes 10 
años. Tal herramienta está disponible de manera gratuita en Internet, en la 
dirección web https://www.sheffield.ac.uk/FRAX/index.aspx, y calcula dicha 
probabilidad en función de unos datos demográficos y clínicos básicos; no es 
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imprescindible incluir el resultado de la densitometría ósea, pero con ese dato 
el resultado obtenido es más fiable 23.     
El riesgo de sufrir una fractura de cadera se incrementa de forma considerable 
con cada desviación estándar que disminuye la densidad mineral ósea.  
La medición de la densidad mineral ósea no debe usarse como técnica de 
cribado general, sino que está justificada solo cuando hay riego de 
osteoporosis, sobretodo en mujeres mayores de 45 años con fracturas por 
traumatismos mínimos. También puede estar indicada cuando existe una 
sospecha radiológica de osteoporosis, en patologías relacionadas con el 
metabolismo óseo, en pacientes que reciben tratamientos causantes de 
osteoporosis como corticosteroides o en pacientes con especial riesgo de 
padecer osteoporosis por cualquier otro motivo 24. 
Los principales factores predisponentes para padecer osteoporosis, además de 
los señalados en el párrafo anterior, son los siguientes 25-28: 
 Edad: La cantidad de masa ósea va aumentado progresivamente hasta 
alcanzar un máximo, denominado pico de masa ósea, aproximadamente 
hacia los 30 años de edad. A partir de ese momento, se produce un 
descenso lento pero progresivo de dicha masa ósea, de modo que 
conforme aumenta la edad va incrementándose la fragilidad ósea.  
 Género: Las mujeres en general presentan un pico de masa ósea 
inferior al de los hombres. Además, la pérdida de masa ósea se acentúa 
especialmente a partir de la menopausia, coincidiendo con la 
deprivación hormonal que se produce y la consecuente disminución de 
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los niveles de estrógenos, esenciales para el correcto mantenimiento del 
metabolismo óseo. 
 Constitución genética. El riesgo de padecer osteoporosis es algo mayor 
en las personas con antecedentes familiares de la enfermedad. 
 Raza: Las mujeres de raza negra presentan una tasa menor de 
osteoporosis que las de raza blanca y asiática; aquellas tienen un 20 % 
más de masa ósea a nivel del cuello femoral.  
 Peso: Un índice de masa corporal bajo se asocia a una menor masa 
ósea. 
 Calcio: Se trata de un mineral necesario para mantener la correcta 
homeostasis ósea. Por tanto, cualquier causa de disminución del aporte 
de calcio al organismo favorece el desarrollo de osteoporosis. 
 Exposición a la luz solar: Los rayos ultravioleta solares son necesarios 
para la síntesis de vitamina D activa, la cual es también necesaria para 
mantener la correcta homeostasis ósea. Por tanto, la falta de exposición 
a la luz solar también favorece el desarrollo de osteoporosis. 
 Ejercicio físico: La actividad física es necesaria para mantener un 
correcto metabolismo óseo, por tanto, el sedentarismo favorece el 
desarrollo de osteoporosis. 
 Tabaco: Diversos estudios lo relacionan con la disminución de la masa 
ósea, debido a que reduce la actividad osteoblástica y dificulta la 
absorción intestinal de calcio.  
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 Alcohol: Se trata de un tóxico que dificulta el normal funcionalismo de las 
células óseas, y además se relaciona con otros factores favorecedores 
de la osteoporosis, como son el sedentarismo y determinadas carencias 
nutricionales. 
 Café: Aunque se trata de un tema controvertido, algunos estudios 
sugieren un incremento del riesgo de osteoporosis con el consumo de 
café. Ello es debido probablemente al aumento de excreción de calcio 
por las vías urinarias y a la disminución de su absorción intestinal 29,30.  
 
Caídas 
La incidencia de caídas aumenta progresivamente con la edad. 
Aproximadamente un 30 % de las personas mayores de 65 años sufren al 
menos una caída cada año, mientras que ese porcentaje puede alcanzar el 50 
% en las personas mayores de 80 años. Alrededor de un 5 % de estas caídas 
ocasionan fracturas 31. Aproximadamente el 90 % de las fracturas de cadera en 
las personas de edad avanzada ocurren como consecuencia de caídas 
producidas mientras se está de pie. 
Entre los factores de riesgo de sufrir caídas se encuentran la dificultad para la 
movilidad, el deterioro cognitivo, los fármacos psicotrópicos e hipotensores, y la 
patología neuromuscular y osteoarticular 32.  
Los principales mecanismos por los cuales se producen fracturas de cadera 
durante las caídas son los siguientes: 
 Traumatismo directo sobre la parte lateral de la cadera al caer. 
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 Torsión de la cadera: Mientras el pie está plantado y fijo en el suelo, el 
cuerpo del paciente realiza un movimiento de rotación que provoca la 
fractura. 
 Rotura espontánea del cuello del fémur seguida de caída al suelo. 
 
Importancia de los antecedentes personales de fracturas 
Los pacientes que han sufrido una fractura de perfil osteoporótico tienen un 
riesgo mayor de sufrir otra fractura del mismo perfil, especialmente durante el 




Asistencia clínica de las fracturas de cadera 
 
Anatomía de la articulación de la cadera 
La articulación de la cadera, también denominada articulación coxofemoral, une 
el tronco con las extremidades inferiores (Figuras 2 y 3). Se trata de una 
enartrosis, formada por la cabeza femoral y la cavidad acetabular del hueso 
coxal, el cual está compuesto a su vez por el ilion, el pubis y el isquion. Está 
recubierta por una cápsula articular, con forma de manguito, que se inserta en 
el hueso coxal y en la cabeza del fémur. Los dos huesos coxales forman la 
pelvis ósea 34. 









Figura 3.  Anatomía de la pelvis ósea. 
 




La articulación de la cadera está dotada de 4 ligamentos o fascículos que se 
insertan en distintas partes del hueso coxal y el fémur: Ligamento redondo o de 
la cabeza del fémur, ligamento iliofemoral, ligamento isquiofemoral y ligamento 
pubofemoral. Además, debido a su condición de articulación multiaxial, puede 
realizar distintos movimientos como extensión, flexión, abducción, aducción, 
rotación medial y lateral y circunducción. 
La parte más proximal del fémur está constituido por las siguientes regiones 
anatómicas (Figura 4): 
 Cabeza: Parte del fémur que se articula con el hueso coxal. Está 
recubierta de cartílago articular. 
 Cuello: Conecta la cabeza con los trocánteres y tiene una longitud 
aproximada de 5 cm. Se sitúa dentro de la cavidad articular. 
 Macizo trocantéreo: Formado por los trocánteres mayor y menor que 
son prominencias óseas situadas entre la diáfisis y el cuello femoral. 
El trocánter mayor es externo y superior, mientras que el menor es 
interno e inferior. Ambos trocánteres son esenciales para la movilidad 
de la articulación, ya que constituyen puntos de inserción de 
músculos como el glúteo mediano, los obturadores y los géminos, 
que se insertan en el trocánter mayor, y el psoas ilíaco, que se 
inserta en el trocánter menor. 
 
 




Figura 4.  Anatomía del fémur proximal. 
 
 
La articulación coxofemoral está irrigada principalmente por las ramas 
circunflejas anterior y posterior de la arteria femoral. Ambas se unen para 
formar un arco alrededor del cuello femoral y penetran en la epífisis para irrigar 
la cabeza del fémur. Esta articulación también recibe irrigación proveniente de 
la arteria obturatriz, rama de la arteria ilíaca externa; aunque el aporte de 
sangre de esta arteria es mínimo, resulta importante para prevenir la isquemia 
de la cabeza femoral cuando la circulación de la arteria femoral está 
comprometida, por ejemplo, en algunos tipos de fractura de cadera. 
 
Clasificación de las fracturas de cadera 
Las fracturas de cadera pueden afectar a cualquier hueso de la articulación de 
la cadera, pero en la inmensa mayoría de casos se trata de fracturas del fémur 
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proximal 35. En función de su localización anatómica concreta estas fracturas se 
clasifican en dos grandes grupos:  
 Intracapsulares.  
 Extracapsulares. 
Según diversos estudios, ambos grupos de fracturas se presentan con una 
incidencia muy similar 36.  
 
Fracturas intracapsulares, o de la cabeza y el cuello femorales 
Engloba aquellas fracturas que se encuentran en el interior de la cápsula de la 
articulación de la cadera, que se inserta por encima de los trocánteres mayor y 
menor. Pueden comprometer la vascularización, por lo que existe riesgo de 
necrosis isquémica de la cabeza femoral, ya sea por la rotura de vasos o por la 
formación de hematomas que impidan el paso de sangre. Se clasifican a su vez 
en: 
 Fracturas de la cabeza femoral: Poco frecuentes debido a que se 
trata de una zona resistente, por lo que las fracturas a este nivel se 
producen por traumatismos de alta energía. 
 Fracturas del cuello femoral: Se relacionan con la edad de modo que 
su frecuencia aumenta a partir de los 50 años. En función de la 
proximidad de la línea de fractura a la cabeza femoral, se 
subclasifican además en: 
o Fracturas subcapitales: Localizadas en la unión entre la 
cabeza y el cuello. 
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o Fracturas transcervicales: Localizadas en la zona central del 
cuello femoral. 
o Fracturas basicervicales: Localizadas en la unión del cuello 
con el macizo trocantéreo. 
Por otra parte, dependiendo de su grado de desplazamiento, y según la 
clasificación de Garden (Figura 5), las fracturas del cuello femoral pueden ser 
de: 
 Tipo I: Fractura incompleta. El cuello femoral ha impactado dentro de 
la cabeza femoral en posición de valgo.  
 Tipo II: Fractura completa sin desplazamiento. 
 Tipo III: Fractura completa con desplazamiento parcial de los 
fragmentos proximal y distal. Es la más frecuente. 
 Tipo IV: Fractura completa con desplazamiento total de los 
fragmentos proximal y distal. 
En los tipos I y II de Garden el cuello se rompe, pero los fragmentos no se 
desplazan o lo hacen mínimamente, por lo que existe menor riesgo de 
necrosis, al no dañarse los vasos femorales. En cambio, en los tipos III y IV, sí 
que existe desplazamiento de los fragmentos, por lo que pueden romperse los 
vasos con el consecuente aumento del riesgo de necrosis; dicho riesgo es 
especialmente alto en las fracturas del tipo IV. 
 
 




Figura 5.  Clasificación de Garden de las fracturas del cuello del fémur. 
 
 
Fracturas extracapsulares o trocantéreas 
Engloban aquellas fracturas que comprenden desde la base del cuello hasta 5 
cm por debajo del trocánter menor, incluidas las fracturas de ambos 
trocánteres. No suelen presentar riesgo de necrosis ya que la región 
trocantérea se encuentra bien irrigada. En función de la localización de la línea 
de fractura se clasifican en: 
 Fracturas intertrocantéreas: Se producen entre el trocánter mayor y 
el menor. Se subclasifican en estables o inestables según los 
criterios de Evans-Jensen, que sirven para determinar tanto el 
pronóstico como el tratamiento.  
 Fracturas pertrocantéreas: Se producen próximas a la línea que une 
ambos trocánteres. 
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 Fracturas subtrocantéreas: Se producen en la región que va desde 
inmediatamente por debajo del trocánter menor hasta 5 cm más 
debajo. Se producen con traumatismos de alta energía, como por 
ejemplo en accidentes de tráfico. 
 
Evaluación clínica 
Los principales síntomas que presentan los pacientes con fractura de cadera 
son el dolor local, que suele ser intenso, y la impotencia funcional, que suele 
imposibilitar la deambulación. Pero, además, pueden presentar otras muchas 
manifestaciones clínicas, como son la deshidratación o la rabdomiólisis. Por 
ello, es necesario evaluar detalladamente a cada paciente que presente este 
tipo de fractura. 
Las guías clínicas establecen que los pacientes con sospecha de fractura de 
cadera deben ser atendidos lo antes posible y, a poder ser, antes de 4 horas 
después de producirse la fractura 37,38. 
En el área de Urgencias se debe realizar una valoración del paciente que 
incluya:  
 Antecedentes patológicos completos. 
 Tratamiento farmacológico previo a la caída. 
 Situación basal, que considere los siguientes aspectos:  
o Funcional, con escalas validadas como la de Katz o la de 
Barthel. 
o Mental, con evaluación del estado cognitivo. 




 Detalles sobre la caída: Motivo y circunstancias en las que se ha 
producido, tiempo que ha permanecido el paciente en el suelo, grado 
de dolor, etc. 
 Constantes vitales: Presión arterial, frecuencia cardíaca, temperatura 
y saturación de oxígeno. 
 Exploración física por aparatos: Hidratación, nutrición, auscultación 
cardiaca y pulmonar, palpación abdominal, valoración neurológica, 
etc. 
 Petición de analítica básica al laboratorio. 
 Estudios radiológicos. 
 En la mayoría de casos se recomienda también comenzar cuanto 
antes con analgesia y fluidoterapia intravenosa, durante la propia 
evaluación de Urgencias. 
 
Diagnóstico 
En un paciente que ha sufrido una caída, el dolor en la zona inguinal debe 
hacer sospechar la posibilidad de una fractura de cadera. Existen diferencias 
en la forma clínica de presentación, en función del tipo de fractura: Las del 
cuello femoral desplazadas se caracterizan por el intenso dolor, que impide la 
movilización, mientras que en las fracturas no desplazadas el dolor es menos 
intenso, y en algunas ocasiones el paciente incluso es capaz de andar.  Con 
frecuencia existe también rotación externa y acortamiento de la extremidad 
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afectada, y debilidad muscular. En las fracturas extracapsulares es frecuente 
que haya equimosis. 
El diagnóstico de confirmación se realiza mediante una radiografía 
anteroposterior y una radiografía lateral de la cadera afectada. También es 
convenientes realizar una radiografía de la pelvis completa, para poder 
comparar ambas caderas, lo cual puede aclarar el diagnóstico en algunos 
casos. En la mayoría de los pacientes con ello es suficiente para establecer el 
diagnóstico, sin embargo, en un porcentaje pequeño de ocasiones las fracturas 
pueden permanecer ocultas con el estudio radiológico simple. En esos casos, 
cabe recurrir a otros procedimientos de imagen, entre los cuales es de elección 
la resonancia magnética, ya que aunque su coste es relativamente elevado, su 
fiabilidad es muy alta 39. En el caso de no poderse realizar la resonancia 
magnética, la mejor alternativa es generalmente la tomografía computarizada. 
 
Principios generales del tratamiento 
El tratamiento de las fracturas de cadera pretende conseguir que el paciente 
recuperare la capacidad funcional previa a la fractura lo antes posible 7. 
Las guías clínicas que existen al respecto coinciden en recomendar como 
tratamiento de elección la intervención quirúrgica temprana, dentro de las 
primeras 36 o 48 horas tras producirse la fractura 40. Se ha demostrado que 
dicho tratamiento precoz favorece la recuperación del funcionalismo de los 
pacientes, disminuye el riesgo de complicaciones importantes como la 
trombosis venosa profunda y el tromboembolismo pulmonar, y disminuye 
también la mortalidad 41,42. 
Tesis doctoral – Mar Zaragoza Iranzo 
 
-34- 
Los tratamientos no quirúrgicos o conservadores, como diversas modalidades 
de tracción, no han demostrado buenos resultados, ya que alargan la estancia 
hospitalaria, favorecen la aparición de complicaciones como neumonías o 
úlceras por presión, y acaban incrementando el grado de dependencia de los 
pacientes 43. Estos tratamientos sólo suelen aplicarse en pacientes muy 
seleccionados, con problemas clínicos concretos, como encamamiento previo, 
o con un elevado riesgo de sufrir complicaciones derivadas de la cirugía o de la 
anestesia, por presentar patologías concomitantes descontroladas. 
Muchos de los pacientes que sufren fracturas de cadera son personas mayores 
con distintas comorbilidades, como anemias, trastornos hidroelectrolíticos, 
diabetes, insuficiencia cardíaca, enfermedad pulmonar obstructiva crónica, 
cirrosis hepática, etc. Todas estas enfermedades deben evaluarse y 
controlarse antes de la cirugía 44,45. Además, muchos pacientes están 
polimedicados, y a veces en tratamiento con fármacos antiagregantes 
plaquetarios o anticoagulantes, que deben retirarse varias horas o varios días 
antes de la cirugía 46. 
En las personas de edad avanzada el dolor con frecuencia es insuficientemente 
tratado, lo cual es inhumano e incrementa el riesgo de delirio. Por ello, no debe 
olvidarse nunca la importancia de proporcionar tratamiento adecuado para el 
dolor en los pacientes con fractura de cadera, en los que dicho síntoma está 
omnipresente 47. 
 




El tratamiento quirúrgico a emplear depende del tipo de fractura de cadera que 
se trate 48. 
En las fracturas intracapsulares de tipo Garden I y II se utiliza esencialmente la 
fijación interna con osteosíntesis, para lo cual se utilizan tornillos canulados, 
clavos, agujas, placas, alambre y otras estructuras 49,50 (Figura 6). 
En las fracturas intracapsulares de tipo Garden III y IV hay dos alternativas 
fundamentales, cuya indicación depende de las circunstancias concretas de 
cada caso: 
 Osteosíntesis: Indicada sobre todo en menores de 65 años. Pueden 
utilizarse tornillos deslizantes o bien tornillos canulados. 
 Prótesis de sustitución: Puede realizarse una hemiartroplastia que es 
una sustitución protésica parcial, bien del acetábulo o bien de la 
cabeza femoral, o una artroplastia de cadera total que es una 
sustitución de ambos elementos de la articulación (Figura 7). La 
hemiartroplastia se emplea en pacientes de edad avanzada, con una 
esperanza de vida reducida, en los que se pretende conseguir una 
rápida recuperación funcional. Mientras que la artroplastia total está 
indicada en pacientes más jóvenes, con una esperanza de vida 
superior a 5 años. 
En las fracturas extracapsulares se colocan tornillos o clavos a través del cuello 
o de la cabeza del fémur. En las fracturas intertrocantéreas y pertrocantéreas 
suelen utilizarse tornillos deslizantes extramedulares 51, y en las fracturas 
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subtrocantéreas suelen utilizarse clavos intramedulares 52. Con menor 
frecuencia se realizan artroplastias en estos tipos de fracturas. 
De todos modos, existe una considerable variabilidad entre los distintos centros 





Figura 6.  Fractura de la cadera derecha tratada con osteosíntesis. 
 
 








Son numerosas las complicaciones que pueden presentarse tras la cirugía de 
las fracturas de cadera. La anemia, secundaria sobre todo a la propia fractura y 
a la cirugía, es muy frecuente, y requiere transfusiones de concentrado de 
hematíes en muchos casos. La trombosis venosa profunda también es común, 
y requiere que antes de la intervención quirúrgica se instaure la profilaxis 
adecuada, habitualmente con heparina de bajo peso molecular 54 a la que 
puede asociarse compresión neumática intermitente 55. También pueden ocurrir 
infecciones, tanto de la herida quirúrgica como de otros tipos, como neumonía 
o infección urinaria, por lo que está indicado administrar antibióticos, 
generalmente cefalosporinas, también de modo profiláctico 56. Otras posibles 
complicaciones son el delirio, las úlceras por presión, la necrosis avascular de 
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Numerosos estudios han demostrado que la movilización precoz tiene efectos 
beneficiosos para la recuperación de la funcionalidad tras la fractura de cadera. 
Por tanto, es conveniente empezar con la rehabilitación lo antes posible, 
incluso en las primeras 24 a 48 horas tras la cirugía 58.  
Las fracturas de cadera en las personas de edad avanzada son reflejo de la 
existencia de una osteoporosis importante, de modo que aproximadamente el 
20 % de los pacientes que presentan dichas fracturas sufren una nueva 
fractura a lo largo de los dos años siguientes. Por ello, en todos los pacientes 





Estado nutricional y su importancia en las fracturas de cadera 
 
Impacto de la edad en la composición y el peso corporal  
A medida que se va envejeciendo se producen cambios en la composición 
corporal, entre los que destaca la disminución de la masa magra y el aumento 
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de los depósitos grasos. Además, se produce una redistribución de esa grasa, 
de modo que aumenta en las vísceras y disminuye el tejido subcutáneo 60.  
Ese conjunto de cambios, junto con la disminución de la actividad física y la 
menor percepción sensorial de los alimentos, implica una disminución del gasto 
energético, que en muchas ocasiones se traduce en una disminución de la 
ingesta calórica.  
Por ello, a partir de los 60 años en los hombres y a partir de los 65 años en las 
mujeres tiende a existir una ligera disminución de peso, que se considera 
fisiológica, pero que probablemente tiene consecuencias negativas para la 
salud 61. Por otra parte, los ingresos hospitalarios por procesos agudos, más 
frecuentes en los ancianos que en la población general, conllevan también 
cierta pérdida de peso en más de la mitad de los pacientes. 
Las intervenciones existentes para modificar esos cambios en la composición y 
el peso corporal, consistentes básicamente en el consejo dietético y en los 
programas para promover el ejercicio físico, poseen una eficacia limitada 62. 
 
Indicadores antropométricos del estado nutricional 
Existen diferentes tipos de indicadores antropométricos para evaluar el estado 
nutricional. Hay indicadores que evalúan la masa corporal total, mientras que 
otros indicadores evalúan la masa grasa o la masa muscular por separado 63. 
El indicador más utilizado es el índice de masa corporal, que se calcula 
simplemente con el peso medido en kilogramos dividido por la talla medida en 
metros y elevada al cuadrado. Sus valores varían en función de la masa 
Tesis doctoral – Mar Zaragoza Iranzo 
 
-40- 
muscular y la grasa, y se utilizan para clasificar el estado nutricional de los 
adultos (Tabla 2) 64,65. 
 
 
Tabla 2.  Clasificación del estado nutricional de los adultos según el índice de 
masa corporal (IMC). 
 
Grupos de estado nutricional Estado nutricional IMC, kg/m2 
Peso bajo  Malnutrición < 15,00 
 Delgadez grave 15,00 – 15,99 
 Delgadez moderada 16,00 – 16,99 
 Delgadez leve 17,00 – 18,49 
Normalidad Normal 18,50 – 24,99 
Peso alto Sobrepeso 25,00 – 29,99 
 Obesidad leve 30,00 – 34,99 
 Obesidad moderada 35,00 – 39,99 
 Obesidad mórbida > 40,00 
 
 
El peso bajo, y especialmente la malnutrición y la delgadez grave, se asocian a 
una mayor mortalidad en pacientes quirúrgicos en general y en pacientes con 
fractura de cadera en particular 66,67. 
Otras variables antropométricas utilizadas para evaluar el estado nutricional 
son el pliegue cutáneo sobre el tríceps y el área muscular del brazo, pero 
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ninguna de las dos, al igual que otras variables similares, aportan mucho más 
que el índice de masa corporal 68. 
Finalmente otra alternativa es la valoración del estado nutricional de un modo 
más subjetivo, basado simplemente en la anamnesis y la exploración física 69. 
 
Parámetros bioquímicos relacionados con el estado nutricional 
Existen distintos parámetros bioquímicos que se correlacionan con el estado 
nutricional de las personas, aunque ninguno de los disponibles por ahora es 
completamente satisfactorio 70. La desnutrición se asocia en muchas ocasiones 
con niveles bajos de distintas proteínas séricas. Aunque debe tenerse presente 
que en algunas ocasiones dicha alteración se debe a otras patologías ajenas a 
la desnutrición, como la cirrosis hepática o el síndrome nefrótico 71.  
Las proteínas séricas que más comúnmente se cuantifican para evaluar el 
estado nutricional son las siguientes: 
 Albúmina: Es la proteína visceral más abundante en el organismo, 
realiza funciones de transporte en la sangre y tiene una vida media 
larga, de unos 18 a 20 días. Además de ser un indicador del estado 
nutricional, es también un indicador de gravedad en pacientes con 
distintas enfermedades. Tanto en la desnutrición como en estados 
patológicos graves, sus niveles séricos tienden a estar disminuidos. 
Debido a su elevada vida media no refleja bien los cambios agudos en el 
estado nutricional, ni constituye un buen parámetro de seguimiento 
nutricional 72. 
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 Prealbúmina: También se trata de una proteína visceral de transporte. 
Aunque, a diferencia de la albúmina, posee una vida media plasmática 
más corta, de tan solo unas 48 horas, por lo que constituye un 
parámetro más sensible a los cambios agudos en el estado nutricional, 
comparada con la albúmina. No obstante, la prealbúmina es también un 
reactante de fase aguda negativo, de modo que sus niveles tienden a 
disminuir en caso de cuadros patológicos agudos. Por otra parte, los 
niveles séricos de prealbúmina tienden a aumentar en caso de 
insuficiencia renal 72. 
 Transferrina: Es la proteína encargada del transporte del hierro en la 
sangre. Presenta también una limitada fiabilidad para evaluar el estado 
nutricional, debido a que sus niveles se encuentran alterados en 
distintas patologías, como por ejemplo elevados en caso de anemia 
ferropénica o disminuidos en caso de cirrosis hepática. 
 Proteína ligada al retinol: Sus niveles aumentan con la ingesta de 
vitamina A y disminuyen en diversas enfermedades como la cirrosis 
hepática o determinadas infecciones. 
 Somatomedina: Péptido cuya síntesis está regulada por la hormona del 
crecimiento. Constituye un aceptable parámetro de seguimiento 
nutricional, pero el coste de su determinación es elevado y por ello su 
uso no está muy extendido. 
 




La malnutrición es un estado patológico que se produce como consecuencia 
del consumo inadecuado, insuficiente o excesivo, de uno o más nutrientes 
esenciales. Constituye uno de los principales problemas de salud implicados en 
el exceso de morbilidad y mortalidad en la población general y muy 
particularmente en la población de edad avanzada 73. 
A la malnutrición por defecto se le conoce con el nombre de desnutrición y a la 
malnutrición por exceso se le conoce con los nombres de sobrepeso y 
obesidad. 
 
Desnutrición y fracturas de cadera 
Existen varias modalidades de desnutrición, que se describen brevemente a 
continuación:  
 Marasmo o desnutrición calórica: Está producido esencialmente por un 
déficit de la ingesta energética. Se caracteriza por ocasionar caquexia e 
importante pérdida de peso. Existe sobretodo pérdida de tejido adiposo y 
en menor medida de masa muscular. Las proteínas viscerales suelen 
estar conservadas y no suelen aparecer edemas. La mortalidad que 
ocasiona es limitada.  
 Kwashiorkor o desnutrición proteica: Está producida fundamentalmente 
por un déficit en el aporte proteico, o también en ocasiones por el 
aumento de requerimientos proteicos que existe en el caso de grandes 
quemados, cirugía mayor, infecciones graves, politraumatismos, etc. Se 
caracteriza por la aparición de edemas, y se puede producir o no pérdida 
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de peso. Existe una disminución de la masa muscular, mientras que el 
tejido adiposo se encuentra más preservado. Las proteínas del 
organismo están disminuidas, y la mortalidad que ocasiona es elevada. 
 Desnutrición mixta o calórico-proteica: Se caracteriza por una 
disminución tanto de la masa muscular como del tejido adiposo. 
También están disminuidas las proteínas. Típicamente se presenta en 
pacientes con desnutrición de tipo marasmo que sufren algún proceso 
agudo, como politraumatismos, cirugía mayor, etc. 
 Estados carenciales específicos: Consisten en el déficit aislado de algún 
nutriente, por disminución de la ingesta o aumento de sus pérdidas. 
En los ancianos la desnutrición es bastante frecuente y la modalidad que 
predomina es la mixta o calórico-proteica.  
Un porcentaje considerable de los pacientes que ingresan por fractura de 
cadera presenta también ese tipo de desnutrición, que se asocia a debilidad 
muscular y, por tanto, a riesgo de sufrir caídas causantes de fracturas 74,75. 
Igualmente la debilidad muscular dificulta la adecuada amortiguación de 
posibles golpes que pueden producirse durante la caída, y de ese modo 
favorece también que se produzcan fracturas 76.  
Además, la desnutrición con frecuencia se acompaña de una baja ingesta de 
calcio y vitamina D, lo cual favorece el desarrollo de osteoporosis, que es el 
factor de riesgo cardinal para que se produzcan fracturas, en particular de 
cadera, como se ha comentado en apartados anteriores. 
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Otras consecuencias negativas de la desnutrición son la disminución de las 
defensas inmunológicas y el mayor riesgo de infección, y la deficiente 
cicatrización de heridas. 
Finalmente cabe señalar también que la desnutrición dificulta significativamente 
la adecuada rehabilitación y la recuperación funcional de los pacientes que 
presentan fractura de cadera, con el consiguiente empeoramiento de su estado 
de salud, tanto a corto como a largo plazo 77. 
 
Sobrepeso y obesidad, y fracturas de cadera 
Al contrario de lo que sucede con la desnutrición, la obesidad no parece 
desempeñar un papel relevante en la patogenia de las fracturas de cadera, e 
incluso podría ser un factor protector 78. Sin embargo, según algunos estudios, 
la obesidad abdominal, diagnosticada mediante la determinación de la relación 
entre el perímetro abdominal y el perímetro de la cadera, sí que es un factor de 
riesgo para sufrir fracturas de cadera 79.  
 
Requerimientos nutricionales generales de la población anciana 
A continuación se comentan brevemente las características de los principales 
nutrientes necesarios para el correcto funcionamiento del organismo en las 
personas de edad avanzada 80. 
 Aporte energético: A medida que se va envejeciendo disminuyen la 
masa magra y la actividad física, por lo que desciende el gasto 
energético, y en consecuencia el aporte energético necesario es menor. 
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No obstante, es conveniente no realizar planes de dietas de menos de 
1500 kcal al día, ya que un aporte inferior podría favorecer el desarrollo 
de déficits de micronutrientes. 
 Hidratos de carbono: Es preferible la ingesta de hidratos de carbono 
complejos, los cuales deben constituir al menos el 50 % del aporte 
energético. 
 Proteínas: En la población anciana es importante el aporte de suficientes 
proteínas, para evitar en la medida de lo posible la pérdida de masa 
muscular. Se recomienda la ingesta de 1 a 1,25 g de proteínas por kg de 
peso corporal al día. La procedencia de estas proteínas conviene que 
sea variada, y que sea tanto de origen vegetal como animal. Son 
claramente deseables las proteínas de alto valor biológico, como las del 
huevo.  
 Lípidos: Se recomienda que el aporte de grasas en la población anciana 
suponga como máximo el 30 al 35 % del aporte energético total. En 
cuanto al tipo de grasas, conviene que al menos el 90 % sean 
monoinsaturadas o poliinsaturadas, y no más del 10 % saturadas. 
 Fibra: El aporte de fibra, junto con una adecuada ingesta de agua, es 
importante para prevenir el estreñimiento. Además, la fibra favorece el 
control de la glucemia y la colesterolemia, y reduce el riesgo de sufrir 
ciertas neoplasias. Para alcanzar el aporte de fibra necesario es 
aconsejable seguir dietas a base de leguminosas y vegetales. 
 Vitaminas y minerales: 
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o Calcio: Es importante la ingesta de lácteos, en parte por su contenido 
en este mineral. Si no es suficiente con el aporte de la dieta, existen 
suplementos, que suelen administrarse conjuntamente con la 
vitamina D para aumentar su biodisponibilidad 59,62. 
o Vitamina D: Es esencial para el metabolismo óseo. La exposición a la 
luz solar es fundamental para la síntesis y la activación de esta 
vitamina. Por ello, es necesario suplementar con vitamina D la dieta 
de los ancianos con escasa exposición a la luz solar. 
o Hierro: Metal esencial para el correcto funcionamiento de diversos 
tejidos del organismo, entre los que destaca la sangre. Su déficit 
ocasiona anemia, entre otros problemas clínicos.  
o Zinc: Posee una función antioxidante. Su déficit se asocia a 
inmunodeficiencias, disminución de la capacidad de cicatrización, 
pérdida de la capacidad gustativa, etc. 
o Selenio: Es también un antioxidante que previene la formación de 
radicales libres. Su déficit puede estar relacionado con algunas 
neoplasias e inmunodeficiencias. 
o Magnesio: Importante para el correcto funcionamiento de diversas 
enzimas y el mantenimiento de la estructura de los tejidos. 
o Vitaminas C y E: Antioxidantes, que mantienen diversas funciones 
del sistema inmunitario. 
o Vitaminas B6, B12 y ácido fólico: Su déficit provoca diversos trastornos 
como anemia, enfermedades neurológicas y alteraciones de los 
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niveles de homocisteína, que a su vez pueden favorecer la aparición 
de enfermedades cerebrovasculares y demencia. 
o Aporte hídrico: El agua es uno de los componentes fundamentales 
del organismo, y es necesario su correcto aporte para el 
mantenimiento de las funciones vitales. En los ancianos el riesgo de 
deshidratación es mayor que en el resto de la población, debido en 
buena medida a la alteración de los mecanismos que regulan la sed, 
propia de esa edad. La ingesta diaria aconsejable de agua es 
generalmente de 20 a 45 ml por kg de peso corporal. 
o Sal: Necesaria para numerosas funciones biológicas, aunque en 
varias enfermedades está indicado limitar su ingesta, con la finalidad 
de reducir la presión arterial o la sobrecarga circulatoria. 
 
Requerimientos nutricionales en función de los grupos de patologías 
Una alta proporción de la población anciana presenta patologías que hacen 
que sus requerimientos nutricionales varíen con respecto a los del anciano 
sano. Algunas de estas patologías son: 
 Disfagia: Los pacientes que presentan esa patología ven reducido en 
muchas ocasiones el aporte nutricional debido al esfuerzo y tiempo que 
puede suponer cada comida. En esos casos es importante proporcionar 
alimentos de alto contenido calórico y nutricional. La mayoría de las 
veces estos pacientes ingieren mejor los alimentos de consistencia 
pastosa que los de consistencia sólida 81.  
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 Demencia senil y enfermedad de Alzheimer: Este tipo de patologías se 
suele asociar a niveles bajos de vitaminas, como la B6, B12 y ácido fólico, 
necesarias para numerosos procesos biológicos. Por ello, resulta 
conveniente en muchos de esos pacientes el aporte de suplementos 
vitamínicos. 
 Obesidad: En los pacientes ancianos no son convenientes dietas 
hipocalóricas, inferiores a 1.500 kcal al día, ya que pueden favorecer el 
deterioro del metabolismo del tejido óseo. Es importante en estos 
pacientes la realización de ejercicio físico, como caminar, y disminuir el 
consumo dietético de grasas, sobre todo saturadas. 
 Diabetes: En este tipo de pacientes es importante que la distribución de 
los hidratos de carbono a lo largo del día sea equilibrado y acorde con la 
medicación utilizada. Muchas de estas personas presentan sobrepeso u 
obesidad por lo que es recomendable que sigan una dieta pobre en 
grasas, pero en todo caso con suficientes calorías, como comentábamos 
previamente, para evitar ocasionar desnutrición. Estos pacientes 
además pueden presentar nefropatías, en cuyo caso puede ser 
aconsejable restringir las proteínas en la dieta 82. 
 Dislipemia y enfermedad cardiovascular: En los pacientes con estas 
patologías se recomienda también la disminución de la ingesta de 
colesterol y de grasas saturadas y su sustitución por grasas 
monoinsaturadas o poliinsaturadas. También es aconsejable suprimir el 
consumo de grasas “trans” 83.  
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 Patología ósea y articular: Como se ha comentado detalladamente en 
apartados anteriores, con la edad se produce una pérdida de masa ósea 
y la aparición de osteoporosis, que es uno de los factores más 
determinantes para la producción de fracturas, como la de cadera. Son 
esenciales la prevención y el correcto tratamiento de ese proceso con 
suplementos de calcio y de vitamina D, bifosfonatos, y otros fármacos. 
 
Estrategias para mejorar la nutrición en los pacientes con fractura de 
cadera 
Una parte considerable de los pacientes que sufren fracturas de cadera 
presenta desnutrición más o menos importante al ingresar en el hospital para 
ser atendidos. Además, ese problema clínico suele agravarse como 
consecuencia del aumento de las necesidades energéticas creadas por el 
hipercatabolismo y el estrés que ocasionan la propia fractura y la cirugía que 
debe aplicarse. Por otra parte, durante el ingreso, los enfermos con frecuencia 
reciben una nutrición insuficiente, como consecuencia de la dinámica del 
funcionamiento habitual de los centros sanitarios 84.  
Pese a la importancia de ese problema, en general se le presta poca atención 
85, y la prescripción de recomendaciones nutricionales en las historias clínicas 
de los pacientes con fracturas de cadera es casi inexistente, en la mayoría de 
centros hospitalarios.  
Por lo tanto parece suficientemente justificado prestar una mayor atención a 
ese problema, de modo que, en todos los pacientes que ingresen por fractura 
de cadera, se lleve a cabo una valoración del estado nutricional, y según sus 
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resultados se apliquen las intervenciones terapéuticas más adecuadas para 
cada caso 37. 
La investigación clínica sobre esa materia también ha sido bastante limitada 
hasta ahora. No obstante, hay algunos estudios en los que se han evaluado 
distintas estrategias para tratar de mejorar la nutrición de los pacientes con 
fracturas de cadera, como son proporcionar distintos suplementos 
nutricionales, energéticos o vitamínicos, o efectuar consejos dietéticos 6,22,86-90. 
En casi todos esos estudios se ha comprobado que la eficacia de dichas 
intervenciones es bastante limitada. De todos modos, no hay por ahora 
conclusiones firmes en muchos aspectos y persisten todavía muchas 
incertidumbres en ese terreno 91. Por tanto, resulta adecuado continuar 
investigando en este tema. 
La presente tesis doctoral consiste precisamente en un estudio de esas 
características, en el que se evalúa el efecto de un programa educativo 










Objetivo e hipótesis 
 
 







Conocer el impacto de un programa educativo sobre nutrición en la morbilidad 
y en la mortalidad a corto, medio y largo plazo, en los pacientes que ingresan 
en el hospital por fractura de cadera. 
 
Secundarios  
 Conocer la incidencia de las fracturas de cadera en el Departamento de 
Salud de Castellón. 
 Conocer las características sociodemográficas y clínicas de los 
pacientes con fractura de cadera.  
 Conocer el estado nutricional de los pacientes que ingresan en el 
hospital por fractura de cadera. 
 Conocer la morbilidad y la mortalidad a corto, medio y largo plazo de los 
pacientes que ingresan en el hospital por fractura de cadera. 
 Conocer el impacto del programa educativo sobre nutrición empleado en 









Hipótesis a comprobar 
Un programa educativo sobre nutrición es eficaz para mejorar el estado de 
salud de los pacientes con fractura de cadera, y de ese modo reducir su 
morbilidad y mortalidad a corto, medio y largo plazo. 
 
Hipótesis nula 
Un programa educativo sobre nutrición no es eficaz para mejorar el estado de 
salud de los pacientes con fractura de cadera, y de ese modo reducir su 
morbilidad y mortalidad a corto, medio y largo plazo. 
 












Diseño del estudio 
 
La presente tesis doctoral consiste en un estudio prospectivo, abierto y 
comparativo, de dos grupos de pacientes aleatorizados, de igual tamaño. A uno 
de los grupos se le aplica una intervención educativa y al otro grupo no se le 




Ámbito del estudio 
 
Centro en el que se realiza 
El estudio en el que se basa la presente tesis doctoral se realiza en los 
servicios de Cirugía Ortopédica y Traumatología, Análisis Clínicos y Medicina 
Interna del Hospital General Universitario de Castellón (Figura 8).  
El centro pertenece a la Conselleria de Sanitat de la Generalitat Valenciana, y 
por tanto al Servicio Nacional de Salud. Está situado en el distrito 12004 de la 
ciudad de Castellón de la Plana (Figura 9), es el encargado de atender a la 
población del Departamento de Salud de Castellón, número 2 de la Comunidad 
Valenciana, y es el centro de referencia de toda la provincia de Castellón para 
determinadas especialidades http://castellon.san.gva.es/.  






Figura 8.  Hospital General Universitario de Castellón. 
 
 
Periodo en el que se lleva a cabo 
El estudio se planea y se diseña en los primeros meses de 2015. 
La inclusión de pacientes se inicia en octubre de 2015 y continúa 
ininterrumpidamente hasta septiembre de 2016.  
El seguimiento de la totalidad de pacientes es de un año, por tanto, concluye 
en octubre de 2016 para los primeros pacientes incluidos y en septiembre de 
2017 para los últimos pacientes incluidos. 
Para dicho seguimiento los pacientes no tienen que realizar visitas adicionales 
tras el alta hospitalaria, ya que según se había planeado el estudio, los datos 
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Figura 9.  Situación del Hospital General Universitario y la Universitat Jaume I, 




La autora de esta tesis doctoral es farmacéutica residente de Análisis Clínicos 
del Hospital General Universitario de Castellón. 
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El director de esta tesis doctoral es facultativo especialista de Medicina Interna 
del Hospital General Universitario de Castellón y profesor asociado de Medicina 




Pacientes del estudio 
 
Población de estudio 
Se incluye en el estudio a los pacientes que ingresan por fractura de cadera en 
el Servicio de Cirugía Ortopédica y Traumatología del Hospital General 
Universitario de Castellón, y que son controlados en el programa que dedica a 
la atención de los pacientes con esa patología el Servicio de Medicina Interna 
del mismo centro.  
 
Criterios de inclusión 
Se incluye a todos los pacientes que se especifica en el apartado anterior y 
que, en el caso del grupo al que se le aplica intervención, aceptan 
voluntariamente participar. 
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Criterios de exclusión 
Se excluye únicamente a los pacientes del grupo al que se le aplica 






Intervención y asistencia que se aplica a cada grupo de pacientes 
A los pacientes de uno de los dos grupos, tras solicitárseles permiso, se les 
aplica una intervención, que consiste en un programa informativo y educativo 
sobre nutrición, basado en el descrito y utilizado por JJ Breedveld-Peters, de la 
Universidad de Maastricht, en Holanda 89, adaptado a nuestro medio por el 
director de este proyecto.  
A los pacientes del otro grupo no se les aplica intervención alguna.  
Por lo demás ambos grupos reciben la asistencia convencional para las 
fracturas de caderas, consistente en el tratamiento médico y quirúrgico 
adecuado para cada caso. 
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Características básicas del programa educativo sobre nutrición 
El programa se aplica al propio paciente, a sus familiares o cuidadores, o a 
todos ellos, del modo que según el criterio del facultativo responsable de 
proporcionarlo resulta más eficaz.  
Como mínimo se realiza una visita al paciente durante la hospitalización por la 
fractura de cadera, en la que se obtiene información sobre la nutrición habitual 
del paciente y se proporcionan consejos educativos sobre esa materia. 
La información que se obtiene sobre la nutrición del paciente incluye, como 
mínimo: 
  Hábitos dietéticos y determinación de su posible relación con déficits 
nutricionales. 
  Detección de posibles barreras que dificultan la correcta nutrición. 
Los consejos educativos sobre nutrición que se proporcionan al paciente y a 
sus familiares o cuidadores incluyen como mínimo: 
  Recomendaciones nutricionales individualizadas en base a la 
información específica obtenida. 
 Recomendaciones para intentar eliminar los obstáculos que se han 
detectado para la correcta nutrición. 
También se proporcionan a los pacientes, o a sus familiares o cuidadores, dos 
hojas imprimidas en papel con información general sobre nutrición (Figuras 10 
y 11). 
El programa lo aplica habitualmente la autora de esta tesis; cuando ello no 
resulta posible lo aplica el director de la tesis.  




Figura 10.  Información general sobre nutrición proporcionada a los pacientes 




Figura 11.  Información general sobre nutrición proporcionada a los pacientes 
del estudio, o a sus familiares o cuidadores, segunda parte. 






Variables de estudio 
 




 Fecha de nacimiento. 





Datos clínicos durante el ingreso 
 Primer registro de constantes vitales obtenido en la planta de 
hospitalización al ingresar en el hospital por la fractura de cadera: 
Presión arterial sistólica y diastólica, pulso y temperatura timpánica. 
 Primer resultado de análisis al acudir al hospital por la fractura de 
cadera: Hemoglobina, volumen corpuscular medio, leucocitos totales, 
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neutrófilos totales, plaquetas, glucosa, urea, creatinina, Na, K, proteínas 
totales, albúmina, prealbúmina, calcio, fósforo, fosfatasa alcalina y 
proteína C reactiva. 
 Electrocardiograma, normal o no. 
 Radiografía de tórax, normal o no. 
 Fecha de intervención de la fractura de cadera. 
 Desarrollo de temperatura mayor de 37,5 ºC en algún momento durante 
la estancia en el hospital, sí o no. 
 Aplicación del programa educativo sobre nutrición, sí o no. 
 Fecha del alta. 
 Éxitus durante el ingreso, sí o no. 
 
Datos clínicos de seguimiento a medio y largo plazo 
Tres meses y 12 meses después del alta se obtienen, de las historias clínicas 
electrónicas de los pacientes, los siguientes datos: 
 Fecha de obtención de dichos datos. 
 Éxitus ocurrido desde el ingreso inicial en el hospital hasta la fecha de 
obtención de datos, sí o no. 
 Número de ingresos hospitalarios registrados. 
 Número de visitas de atención primaria registradas. 
 Número de visitas de atención especializada registradas. 








El presente estudio se realiza siguiendo las recomendaciones y los principios 
éticos establecidos en la Declaración de Helsinki de 1964, y actualizaciones 
posteriores, en relación con la investigación médica que se lleva a cabo con la 
participación de personas 92-94. 
Los datos identificativos de los participantes no son utilizados en ninguna de las 
fases del estudio. Inicialmente, para obtener los datos de las distintas variables, 
se emplea el número del sistema de información poblacional (SIP). Una vez 
obtenidos todos los datos necesarios, el número SIP de cada paciente es 
sustituido por un código, de modo que en los distintos cálculos y análisis de los 
datos no es posible la identificación de los participantes. 
De cada paciente del grupo al que se le aplica intervención se obtiene 
consentimiento oral para su inclusión en el estudio. Dicho consentimiento se 
obtiene directamente del paciente o bien de su familiar o cuidador, si el estado 
del paciente lo impide. 
El proyecto del presente estudio ha sido evaluado y aprobado por el Comité 
Ético de Investigación Clínica (CEIC) del Departamento de Salud de Castellón, 
en 2015. 
 





Recogida y procesamiento de datos 
 
Los datos de las variables del estudio los recogen la autora y el director de la 
presente tesis doctoral, como una actividad suplementaria al programa de 
control médico integral que el Servicio de Medicina Interna del Hospital General 
Universitario de Castellón realiza para la atención de todos los pacientes que 
ingresan en el centro por fractura de cadera. Dichos datos se obtienen de las 
distintas historias clínicas que se utilizan en el centro: Historia tradicional de 
papel, Mízar, Orion Clinic y Abucasis, o directamente de los pacientes 
participantes en el estudio o de sus familiares o acompañantes.  
Para el cálculo del tamaño de la muestra se utiliza el programa “Sample Size 
Calculator: Comparing Two Proportions” (Select Statistical Services Limited. 
Oxygen House, Grenadier Road, Exeter Business Park, Exeter EX1 3LH), 
disponible de modo gratuito en el sitio de Internet http://www.select-
statistics.co.uk/sample-size-calculator-two-proportions, al que se accede el día 
14 de mayo de 2015. 
Para la recogida, almacenamiento y parte del depurado de datos se utiliza el 
programa Excel 2003 para Windows (Microsoft Corporation, Redmond, 
Washington, USA). 
Para completar el depurado de los datos y para su análisis estadístico se utiliza 
el programa SPSS Statistics, version 22, para Windows (IBM Corp., Chicago, 
Illinois, USA).  






Dificultades para llevar a cabo el estudio 
 
La principal dificultad para llevar a cabo el presente proyecto radica en la 
necesidad de compaginar la actividad clínica convencional de los 
investigadores con la recogida de datos del estudio, lo cual conlleva un 
esfuerzo adicional por su parte.  
Otra dificultad añadida es la necesidad de consultar distintos formatos de 
historias clínicas, las cuales se hallan en pleno proceso de digitalización, 






Cálculo del tamaño de la muestra 
En base a los resultados de un estudio previo 88, calculamos que necesitamos 
una muestra de 202 pacientes, 101 en cada uno de los dos grupos, para 
encontrar una diferencia del 25 % en la incidencia de temperatura mayor de 
37,5 ºC durante la hospitalización, entre el grupo al que se la practica 
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intervención (23 % de incidencia de temperatura mayor de 37,5 ºC) y el otro 
grupo (48 % de incidencia de temperatura mayor de 37,5 ºC), con una potencia 
del 97 % y un nivel de confianza del 95 %, de una cola. 
 
Aleatorización de pacientes 
La aleatorización de los participantes a cada uno de los dos grupos se realiza 
con el programa SPSS versión 22, mediante el menú Data-Select cases, que 
dicho software posee para realizar ese tipo de tareas. 
 
Estadística descriptiva 
Para resumir las variables discretas se utilizan los valores absolutos y las 
frecuencias. Y para resumir las variables continuas se utilizan la media 
aritmética y la desviación estándar, si poseen una distribución normal, o la 
mediana y el rango intercuartil, si poseen una distribución que no es normal. 
Para evaluar la normalidad de las distintas variables se usa el test de 
Kolmogorov-Smirnov, así como histogramas y gráficos Q-Q de normalidad. 
 
Análisis comparativos bivariables 
Para comparar variables discretas se utiliza la prueba ji cuadrado (χ²).  
Para comparar variables continuas se utilizan la prueba t de Student para 
muestras independientes o pareadas, cuando se trata de variables con 
distribución normal, o la prueba U de Mann-Whitney, la prueba de Wilcoxon de 
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rangos asignados o la prueba de Kruskal-Wallis H cuando se trata de variables 
con distribución que no es normal.  
Para determinar la asociación entre variables continuas se utiliza el test de 
correlación de Pearson. 
 
Análisis de supervivencia 
Se realiza un análisis de supervivencia con el método de Kaplan-Meyer, en el 
cual se comparan las curvas de supervivencia de los pacientes de los dos 
grupos del estudio, y se aplican los tests log rank, Breslow y Tarone-Ware para 
ver si hay diferencias entre ambas curvas. 
 
Análisis multivariable 
Para tratar de detectar factores relacionados con la mortalidad, se lleva a cabo 
un análisis de regresión logística, en el que la mortalidad o la supervivencia es 
la variable dependiente y el resto de variables del estudio son las variables 
independientes. 
 
Nivel de significación 
En todas las pruebas estadísticas realizadas en el estudio se utiliza un nivel de 
confianza del 95 %, equivalente a un nivel de significación de P < 0,05, de una 
cola o de dos colas, dependiendo de las características de cada análisis. 
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Tipos de análisis comparativos 
Los análisis comparativos entre los dos grupos de pacientes, siempre que 
resulta factible, se realizan según la modalidad de “intención de tratar”. Cuando 
ello no resulta factible, dichos análisis se realizan según la modalidad de “como 
tratados”. 
 
Imputación de datos perdidos 
Tal como se plantea el estudio, cuando existen datos de las distintas variables 
que no están disponibles por cualquier motivo, se contempla la posibilidad de 
imputarlos mediante el modelo automático de imputación múltiple de datos, 
disponible en el programa IBM SPSS Statistics, version 22 95. 
 












Características basales de los pacientes  
 
Se incluye en el estudio a un total de 213 pacientes. Todos los pacientes del 
grupo al que se le aplica intervención aceptan voluntariamente participar.  
Están disponibles para el análisis todos los datos basales de todas las 
variables de los pacientes hasta producirse el alta hospitalaria, con la 
excepción de los valores tanto del peso como de la talla de un total de 9 
pacientes (4 %). Dichos valores son imputados de la forma que se indica en el 
apartado Método - Estadística - Imputación de datos perdidos. No existen 
diferencias entre los datos de antes y de después de dicha imputación (P = 
0.909 para el peso y 0,899 para la talla). 
En las Tablas 3, 4, 5-A y 5-B se resumen las características antropométricas y 
clínicas de los pacientes del estudio, y se comparan los datos de los dos 
grupos de pacientes.  
En los pacientes en los que la fractura de cadera se trata con cirugía (Tabla 4), 
la mediana y el rango intercuartil del tiempo transcurrido entre el ingreso y la 
cirugía son las siguientes: En el total de pacientes 2 (1 a 4) días, en el grupo de 
pacientes que han recibido el programa educativo 2 (1 a 3) días y en el grupo 
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Tabla 3.  Características antropométricas y clínicas básicas de los pacientes 
del estudio, variables continuas; datos globales y datos diferenciales de los dos 
grupos de pacientes. 
 
  
Total, N = 213 GPE, N = 108 GNPE, N = 105 Dif. 
Media DE Media DE Media DE P = 
Edad, años 82,45 10,94 82,05 8,97 84,19 9,39 0,09 
Peso, kg 66,22 8,91 65,09 8,19 67,38 9,51 0,06 
Talla, cm 164,41 7,76 163,80 7,33 165,04 8,17 0,24 
IMC, kg/m2 24,47 2,70 24,24 2,50 24,71 2,88 0,20 
PAs, mm Hg 144,65 25,12 142,90 24,33 146,46 25,91 0,30 
PAd, mm Hg 76,07 13,31 75,42 13,37 76,74 13,27 0,47 
Pulso 78,25 12,16 77,82 11,33 78,69 13,00 0,61 
Tª, ºC 36,59 0,52 36,55 0,50 36,64 0,54 0,20 
Estancia, días 8,86 6,29 8,80 6,77 8,92 5,79 0,89 
GPE, grupo de pacientes que han recibido el programa educativo; GNPE, 
grupo de pacientes que no han recibido el programa educativo; Dif., diferencia 
entre los dos grupos de pacientes; DE, desviación estándar; IMC, índice de 














Tabla 4.  Características antropométricas y clínicas básicas de los pacientes 
del estudio, variables discretas; datos globales y datos diferenciales de los dos 
grupos de pacientes. 
 
  
Total, N = 213 GPE, N = 108 GNPE, N = 105 Dif. 
Nº * %* Nº ** %** Nº ** %** P = 
Género, mujer 150 70,4 80 74,4 70 66,7 0,23 
ECG, patológico 54 25,4 27 25,0 27 25,7 0,90 
Radiografía de 
tórax patológica 
32 15,0 12 11,1 20 19,0 0,10 
Fractura tratada 
con cirugía 
202 94,8 104 96,3 98 93,3 0,32 
Fiebre durante 
el ingreso 
31 14,6 14 13,0 17 16,2 0,50 
GPE, grupo de pacientes que han recibido el programa educativo; GNPE, 
grupo de pacientes que no han recibido el programa educativo; Dif., diferencia 
entre los dos grupos de pacientes; * número y porcentaje respecto al total de 
pacientes del estudio; ** número y porcentaje respecto al número de pacientes 














Tabla 5-A. Análisis de los pacientes del estudio; valores normales de referencia 
y resultados globales. 
 
  
 Total, N = 213 
Valores normales Media DE 
Hemoglobina, g/L 12 - 18 11,84 1,65 
VCM, fl 80 - 94 91,46 6,38 
Leucocitos, /mm3 4.800 - 10.800 10.950 4.040 
Neutrófilos, /mm3 1.900 - 8.000 9.058 3.913 
Plaquetas, /mm3 130.000 - 400.000 211.854 80.446 
Glucosa, mg/dL 70 - 110 141,24 51,61 
Urea, mg/dL 10 - 50 56,36 27,20 
Creatinina, mg/dL 0,67 - 1,17 1,08 0,56 
Sodio, mEq/L 134 -145 137,87 3,63 
Potasio, mEq/L 3,5 - 5,0 4,27 0,59 
Proteínas totales, g/dL 6,6 - 8,0 6,47 1,18 
Albúmina, g/dL 3,50 - 5,20 3,49 0,70 
Prealbúmina, mg/dL 17 - 34 15,21 5,89 
Calcio, mg/dL 8,5 - 10,5 8,57 1,17 
Fósforo, mg/dL 2,5 - 4,5 3,35 0,64 
Fosfatasa alcalina, UI/L 40 - 145 93,21 40,32 
PCR, mg/L 3 - 10 48,09 62,65 
DE, desviación estándar; VCM, volumen corpuscular medio de los eritrocitos; 










Tabla 5-B. Análisis de los pacientes del estudio; resultados diferenciales de los 
dos grupos de pacientes. 
 
  
GPE, N = 108 GNPE, N = 105 Dif. 
Media DE Media DE P = 
Hemoglobina, g/L 11,91 1,60 11,76 1,70 0,50 
VCM, fl 91,90 5,73 91,01 6,98 0,31 
Leucocitos, /mm3 11.298 4.070 10.591 3.996 0,20 
Neutrófilos, /mm3 9.268 3.821 8.842 4.013 0,43 
Plaquetas, /mm3 220.527 93.746 202.933 63.179 0,11 
Glucosa, mg/dL 143,52 57,23 138,90 45,27 0,52 
Urea, mg/dL 55,14 27,69 57,62 26,77 0,51 
Creatinina, mg/dL 1,03 0,41 1,14 0,67 0,18 
Sodio, mEq/L 137,56 3,27 138,18 3,96 0,22 
Potasio, mEq/L 4,29 0,58 4,25 0,60 0,62 
Proteínas totales, g/dL 6,54 1,18 6,40 1,19 0,39 
Albúmina, g/dL 3,56 0,67 3,41 0,72 0,12 
Prealbúmina, mg/L 15,93 5,71 14,47 6,01 0,07 
Calcio, mg/dL 8,67 1,15 8,47 1,19 0,21 
Fósforo, mg/dL 3,43 0,66 3,28 0,62 0,09 
Fosfatasa alcalina, UI/L 97,14 42,57 89,17 37,65 0,15 
PCR, mg/L 44,36 62,60 51,92 62,76 0,38 
GPE, grupo de pacientes que han recibido el programa educativo; GNPE, 
grupo de pacientes que no han recibido el programa educativo; Dif., diferencia 
entre los dos grupos de pacientes; DE, desviación estándar; VCM, volumen 
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Seguimiento y análisis bivariables  
 
Un total de 6 pacientes (2,8 %) son pérdidas de seguimiento, en todos los 
casos por tratarse de personas que tienen como lugar de residencia habitual 
comunidades autónomas diferentes a la Valenciana. Todas esas pérdidas se 
producen durante los tres primeros meses de seguimiento.    
En la Tabla 6 se resume el número de éxitus que se producen a lo largo del 
periodo de seguimiento del estudio. En las Tablas 7 y 8 se resumen los datos 
consumo de recursos sanitarios de los pacientes del estudio a lo largo del 
periodo de seguimiento del estudio. 
Durante los tres primeros meses de seguimiento 28 pacientes del grupo que ha 
recibido el programa educativo (29,2 %) y 16 pacientes del grupo que no ha 
recibido el programa educativo (19,0 %) ingresan al menos una vez en el 
hospital (P = 0,11). 
 Durante los doce meses de seguimiento 47 pacientes del grupo que ha 
recibido el programa educativo (55,3 %) y 31 pacientes del grupo que no ha 
recibido el programa educativo (41,9 %) ingresan al menos una vez en el 
hospital (P = 0,09). 
Los días transcurridos entre el ingreso y la cirugía de la cadera tienden a ser 
menos en los pacientes que no son éxitus al final del seguimiento (mediana 2, 
rango intercuartil 1 a 3 días) en comparación con los que son éxitus al final del 
seguimiento (mediana 2, rango intercuartil 1 a 4 días), aunque no existen 
diferencias entre ambos grupos (P = 0,06). 
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Tabla 6. Éxitus ocurridos en los pacientes del estudio durante todo el periodo 




Total GPE GNPE Dif. 
Nº * %* Nº ** %** Nº ** %** P = 
Éxitus en el ingreso 6 2,8 2 1,9 4 3,8 0,39 
Éxitus a los 3 meses*** 27 13,0 9 8,6 18 17,6 0,05 
Éxitus a los 12 meses*** 48 23,2 20 19,0 28 27,4 0,15 
GPE, grupo de pacientes que han recibido el programa educativo; GNPE, 
grupo de pacientes que no han recibido el programa educativo; Dif., diferencia 
entre los dos grupos de pacientes; * número y porcentaje respecto al total de 
pacientes del estudio; ** número y porcentaje respecto al número de pacientes 
de cada grupo; *** acumulados, incluidos los producidos durante el ingreso. 
 
 
Tabla 7. Consumo de recursos sanitarios de los pacientes del estudio durante 
los tres primeros meses de seguimiento; datos globales y datos diferenciales 
de los dos grupos de pacientes.  
 
  
Total, N = 180 GPE, N = 96 GNPE, N = 84 Dif. 
Med. RI Med. RI Med. RI P = 
Ingresos hospitalarios 0 0-0 0 0-1 0 0-0 0,12 
Consultas a Atención Primaria 11 6-19 11 6-22 10 6-16 0,23 
Consultas a Atención Especializada 0 0-3 1 1-3 1 0-2 0,48 
Ingresos y consultas totales 11 8-23 13 8-27 11 8-19 0,32 
GPE, grupo de pacientes que han recibido el programa educativo; GNPE, 
grupo de pacientes que no han recibido el programa educativo; Dif., diferencia 
entre los dos grupos de pacientes; Med., mediana; RI, rango intercuartil 
 




Tabla 8. Consumo de recursos sanitarios de los pacientes del estudio durante 
los doce meses de seguimiento; datos globales y datos diferenciales de los dos 
grupos de pacientes.  
 
  
Total, N = 159 GPE, N = 85 GNPE, N = 74 Dif. 
Med. RI Med. RI Med. RI P = 
Ingresos hospitalarios 0 0-1 1 0-1 0 0-1 0,15 
Consultas a Atención Primaria 27 16-43 27 17-54 26 15-41 0,21 
Consultas a Atención Especializada 3 2-7 4 2-7 3 1-7 0,26 
Total de ingresos y consultas  31 19-53 31 19-61 30 18-43 0,22 
GPE, grupo de pacientes que han recibido el programa educativo; GNPE, 
grupo de pacientes que no han recibido el programa educativo; Dif., diferencia 




Análisis de supervivencia  
 
La media estimada de la supervivencia es de 314 días para los pacientes del 
grupo que ha recibido el programa educativo, y de 277 días para los pacientes 
del grupo que no ha recibido el programa educativo. 
En la Figura 12 aparecen las curvas de supervivencia correspondientes a los 
pacientes de cada grupo que han fallecido durante el periodo de seguimiento 
del estudio, es decir, 20 pacientes del grupo que ha recibido el programa 
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educativo (19,0 %) y 28 pacientes del grupo que no ha recibido el programa 
educativo (27,4 %). 
Las curvas de supervivencia son diferentes para ambos grupos de pacientes, 
con cualquiera de los tres tests usados: Log Rank P = 0,01, Breslow P = 0,02 y 




GPE, grupo de pacientes que han recibido el programa educativo; GNPE, 
grupo de pacientes que no han recibido el programa educativo.  
 
Figura 12.  Supervivencia relativa de los pacientes de los dos grupos del 
estudio que son éxitus durante el periodo de seguimiento. 
 





Análisis multivariable  
 
Se realiza un análisis de regresión logística directa con el método “enter”, en el 
cual se incluye a todos los participantes en el estudio que no son pérdidas de 
seguimiento, es decir a 207 pacientes (97,2 % del total). 
La variable dependiente es la supervivencia o no tras los 12 meses de 
seguimiento de que consta el estudio. La supervivencia se codifica como 1 y la 
no supervivencia como 0.  
Las variables independientes son las que figuran en la Tabla 9. Las opciones 
de las variables dicótomas que se especifican en dicha tabla se codifican como 
1 y las opciones opuestas que no se especifican en la tabla se codifican como 
0. 
El análisis del modelo completo frente al modelo de la constante sola es 
estadísticamente fiable: χ² 61,2; P < 0,01. Ello indica que las variables 
independientes son útiles para predecir de forma fiable a la variable 
dependiente. 
La variación en la variable dependiente explicada por las variables 
independientes es ligera a moderada con un coeficiente de Cox & Snell R2 = 
0,26 y un coeficiente de Nagelkerke R2 = 0,39. 
La predicción de la supervivencia a los 12 meses de seguimiento es correcta 
en el 94,9 % de los casos, mientras que la predicción de la no supervivencia a 
Tesis doctoral – Mar Zaragoza Iranzo 
 
-82- 
los 12 meses es correcta en el 45,8 % de los casos. Globalmente la predicción 
es correcta en el 83,5 % de los casos.  
La Tabla 9 muestra el resultado del análisis de regresión logística. Como puede 
comprobarse en dicha tabla, la mayor supervivencia se asocia a: 
 Mayor nivel sérico de albúmina. 
 Mayor nivel sérico de fósforo. 
 Menor nivel sérico de urea. 
 Menor nivel sérico de proteínas totales. 
 Menor nivel sérico de fosfatasa alcalina. 
 Menor edad. 
 Menor estancia hospitalaria. 
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Tabla 9. Resultado del análisis de regresión logística, en el que se muestran los 
coeficientes de regresión (B), los niveles de significación estadística y el resto de datos 
correspondientes a cada una de las variables independientes de la regresión. 
 
 B S.E. Wald df Sig. Exp(B) 
Edad -0,07 0,03 5,04 1,00 0,03 0,93 
Género hombre -0,32 0,52 0,38 1,00 0,54 0,73 
IMC 0,02 0,08 0,06 1,00 0,81 1,02 
PAs 0,01 0,01 0,75 1,00 0,39 1,01 
PAd 0,01 0,02 0,05 1,00 0,83 1,01 
Pulso 0,01 0,02 0,33 1,00 0,57 1,01 
Hemoglobina 0,20 0,14 2,01 1,00 0,16 1,22 
VCM 0,04 0,04 1,23 1,00 0,27 1,04 
Leucocitos 0,00 0,00 1,98 1,00 0,16 1,00 
Neutrófilos 0,00 0,00 1,93 1,00 0,16 1,00 
Plaquetas 0,00 0,00 0,12 1,00 0,73 1,00 
Glucosa 0,00 0,01 0,15 1,00 0,70 1,00 
Urea -0,03 0,01 6,79 1,00 0,01 0,97 
Creatinina 1,14 0,71 2,54 1,00 0,11 3,12 
Sodio -0,02 0,06 0,11 1,00 0,74 0,98 
Potasio -0,09 0,39 0,05 1,00 0,82 0,92 
Proteínas totales -0,97 0,31 9,73 1,00 0,00 0,38 
Albúmina 1,24 0,62 4,07 1,00 0,04 3,47 
Prealbúmina 0,01 0,06 0,05 1,00 0,82 1,01 
Calcio 0,40 0,29 1,84 1,00 0,18 1,49 
Fósforo 0,87 0,38 5,18 1,00 0,02 2,38 
Fosfatasa alcalina -0,01 0,01 4,88 1,00 0,03 0,99 
PCR 0,00 0,00 0,09 1,00 0,76 1,00 
ECG patológico 0,42 0,52 0,67 1,00 0,41 1,52 
RXt patológicas -1,79 0,82 4,71 1,00 0,03 5,98 
Cirugía realizada 0,90 0,97 0,87 1,00 0,35 2,46 
Fiebre -0,41 0,61 0,46 1,00 0,50 0,67 
Estancia -0,07 0,03 5,03 1,00 0,03 0,93 
Constante -0,71 9,49 0,01 1,00 0,94 0,49 
B = coeficiente de regresión; S.E. = error estándar; df = grados de libertad; Sig. 
= significación estadística o P; Exp(B) = odds ratio; IMC, índice de masa 
corporal; PAs, presión arterial sistólica; PAd, presión arterial diastólica; VCM, 
volumen corpuscular medio de los eritrocitos; PCR, proteína C reactiva; ECG, 
electrocardiograma; RXt, radiografías de tórax. En negrita se destacan los 
resultados estadísticamente significativos.  












Características basales de los pacientes 
 
Entre los objetivos secundarios de esta tesis doctoral figuran conocer las 
características de los pacientes que ingresan por fractura de cadera en el 
centro donde se realiza el estudio.   
A la vista de nuestros resultados, la incidencia de fracturas de cadera en el 
Departamento de Salud de Castellón parece ser más bien baja, si la 
comparamos con la de otras zonas geográficas 9,10,14. En cualquier caso, este 
dato debe interpretarse con precaución, ya que la población de dicho 
Departamento es atendida no solo por el Hospital General Universitario de 
Castellón, centro de realización del presente estudio, sino también en 
determinados casos por el Hospital Provincial de Castellón.  
La edad de nuestros pacientes es avanzada, como cabía esperar, al tratarse 
las fracturas de cadera de una patología propia de pacientes de ese grupo de 
edad. Algo similar cabría decir del predominio del género femenino entre 
nuestros pacientes, en total concordancia con los datos existentes en la 
literatura 10,14,21. 
La media aritmética del índice de masa corporal de nuestros pacientes se sitúa 
justo por debajo del límite entre la normalidad y el sobrepeso, indicativo por 
tanto de que una parte considerable de nuestros pacientes padece sobrepeso u 
obesidad 65,78.  
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De modo similar, le media aritmética de la presión arterial sistólica de nuestros 
pacientes se sitúa claramente por encima de las cifras recomendables 96. No 
obstante, debe tenerse en cuenta que el registro de presión arterial en nuestro 
estudio se realiza nada más ingresar el paciente en la planta de hospitalización, 
relativamente poco tiempo después de haber sufrido la fractura, por lo que la 
medición de la presión arterial puede estar influenciada por la situación de 
estrés a la que está sometido el paciente, como han comprobado otros autores 
en situaciones equivalentes 97.   
La temperatura al ingresar es normal en la gran mayoría de pacientes, y solo 
una pequeña proporción padece fiebre durante la hospitalización, lo cual 
sugiere una baja tasa de infecciones durante el postoperatorio. 
Presumiblemente ello es debido, al menos en parte, al uso de profilaxis 
antibiótica que se lleva a cabo en nuestro centro en los pacientes con fractura 
de cadera que requieren cirugía, tal como recomiendan las guías existentes al 
respecto 56,98.  
Según nuestros resultados, el tiempo de hospitalización de nuestros pacientes 
es similar al de otros centros de nuestro medio 99, aunque claramente superior 
al existente en otros países, con sistemas sanitarios completamente diferentes 
al nuestro 100,101. 
El porcentaje de pacientes de nuestro estudio con electrocardiograma o con 
radiografía de tórax patológicos es considerable. Ello se corresponde bien con 
la avanzada edad y con la pluripatología propia de los pacientes con fractura de 
cadera, como se pone de manifiesto tanto con nuestros datos, como con los de 
otros autores 6,7,102.  
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De acuerdo con las recomendaciones generales existentes, la gran mayoría de 
nuestros pacientes son tratados quirúrgicamente de sus fracturas de cadera 2,3.  
En cuanto al resultado de los análisis, observamos en nuestros pacientes 
algunas alteraciones frecuentes, que se corresponden nuevamente con su 
avanzada edad y con la pluripatología. Por ejemplo, la media aritmética de la 
hemoglobina del conjunto de pacientes se encuentra en cifras propias de 
anemia normocítica, la cual puede deberse en parte al estado basal de los 
pacientes, pero también a la propia fractura de cadera, causante de 
significativas hemorragias en el sitio de la fractura en muchos casos 103.  
En cuando a los niveles de albúmina y prealbúmina, indicativos del estado 
nutricional, observamos en nuestros pacientes que la media aritmética de 
ambas determinaciones está ligeramente disminuida, lo cual indica cierto grado 
de desnutrición en una parte substancial de ellos 104,105.   
También observamos una elevación de la media aritmética del recuento de 
leucocitos, del recuento de neutrófilos y de los niveles séricos de proteína C 
reactiva, alteraciones propias, todas ellas, de procesos agudos de cualquier 
etiología 106,107. Algo similar podría decirse de la elevación de la glucemia, si 
bien su elevación es poco valorable en el contexto de nuestro estudio, al no 
tratarse de una determinación basal 108.  
La media aritmética de los niveles séricos de urea son algo más altos de lo 
normal en nuestros pacientes, a diferencia de lo que ocurre con la media 
aritmética de los niveles séricos de creatinina, que son normales. Para esa 
diferencia no encontramos una explicación clara. Aunque ese hallazgo analítico 
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es especialmente característico de las hemorragias digestivas altas 109, también 
se ha descrito en otros contextos clínicos 110-112. 
La media aritmética del resto de determinaciones analíticas incluidas en el 
estudio: Plaquetas, sodio, potasio, calcio, fósforo y fosfatasa alcalina, es en 
todos los casos normal. 





Seguimiento, análisis bivariables y análisis de supervivencia  
 
La mortalidad global de los pacientes de nuestro estudio es considerable, como 
cabe esperar de un grupo de pacientes de edad avanzada. La mortalidad 
durante el ingreso hospitalario es similar a la que han descrito otros autores en 
nuestro medio 17. Sin embargo la mortalidad de nuestros pacientes durante el 
primer año es algo superior a la observada en otros centros 5,18,113. 
Como resultado más relevante de nuestro estudio encontramos que la 
mortalidad es menor en los pacientes del grupo que han recibido el programa 
educativo, en comparación con los del grupo que no han recibido el programa 
educativo. La diferencia entre ambos grupos es limitada, pero ocurre a lo largo 
de todo el seguimiento, de un año de duración. Dicha diferencia se observa con 
especial claridad en el análisis de supervivencia.  
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Es considerable el consumo de recursos sanitarios durante el seguimiento de 
los pacientes de nuestro estudio, tanto en lo referente a reingresos como en lo 
referente a la asistencia a los distintos tipos de consultas. Otros autores han 
encontrado datos similares 114,115. En nuestro estudio no encontramos 
diferencias entre los dos grupos de pacientes en ninguna de las variables 
analizadas. 
Son escasos los estudios similares al nuestro en los que se analice, de un 
modo u otro, el impacto de programas educativos o consejos dietéticos sobre la 
morbilidad y la mortalidad de los pacientes que han sufrido una fractura de 
cadera, y ninguno de esos estudios se ha llevado a cabo en nuestro país. El 
resultado de todos esos trabajos pone de manifiesto, en general, que tales 
programas son eficaces para mejorar la salud de los pacientes, pero de un 
modo bastante limitado 89,90,116,117. Por tanto, dichos resultados concuerdan con 
los nuestros. 
En otros estudios se ha analizado el impacto de la prescripción de suplementos 
dietéticos en la mortalidad, en el reingreso hospitalario 118 y en la aparición de 
diversas complicaciones médicas 6, en los pacientes que han sufrido una 
fractura de cadera. Los resultados de esos estudios indican también, en 
general, un limitado impacto de dichos suplementos en los distintos indicadores 
de salud analizados durante el seguimiento a corto, medio o largo plazo de los 
pacientes.   
Todos esos estudios, incluido el nuestro, ponen de manifiesto que con 
intervenciones sencillas sobre distintos aspectos relacionados con la nutrición 
es posible mejorar, aunque sea de modo limitado, el estado de salud de los 
pacientes que han sufrido una fractura de cadera.  






Factores relacionados con la mayor supervivencia 
 
En nuestro estudio encontramos un total de ocho factores relacionados con una 
mayor supervivencia, en los pacientes que han sufrido una fractura de cadera. 
Varios de dichos factores son indicativos de un estado óptimo de salud, por 
tanto, es lógico que se asocien a una mayor supervivencia. En concreto se 
trata del mayor nivel sérico de albúmina, el menor nivel sérico de urea, el 
menor nivel sérico de fosfatasa alcalina, la menor edad, la menor estancia 
hospitalaria y la normalidad de la radiografía de tórax. Otros autores han 
encontrado resultados similares en lo referente a esos factores, aunque los 
hallazgos concretos varían substancialmente de unos estudios a otros 101,119-123.  
Pero por otra parte encontramos dos factores más cuya asociación con la 
mayor supervivencia no es tan obvia. Se trata del mayor nivel sérico de fósforo 
y del menor nivel sérico de proteínas totales. 
El impacto del nivel sérico de fósforo en la mayor o menor supervivencia se ha 
estudiado fundamentalmente en pacientes con insuficiencia renal crónica 
avanzada, en los cuales se ha comprobado que tanto la hiperfosfatemia como 
la hipofostatemia significativas se asocian a un mayor riesgo de fallecimiento 
124. En la población general existen muchos menos datos, pero en los diversos 
estudios llevados a cabo también se han encontrado resultados contradictorios, 
en cuanto al impacto de los niveles séricos de fósforo en la mortalidad 125-127.  
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En una revisión de la literatura, a través PubMed, en el sitio de Internet 
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/, con el perfil de búsqueda [(phosphorus 
OR *phosphatemia) AND (mortality OR death) AND hip fracture] solo hemos 
encontrado otro estudio en el que se evalúa el posible efecto del nivel sérico de 
fósforo en la mayor o menor supervivencia, en pacientes con fractura de cadera 
128. En ese estudio no se encuentra asociación alguna entre dichos niveles y el 
fallecimiento de los pacientes.  
A la vista de todo ello resulta difícil interpretar tanto nuestros resultados como 
la globalidad de datos existentes por ahora en torno al posible efecto de los 
niveles séricos de fósforo en la mayor o menor supervivencia, no solo en los 
pacientes con fractura de cadera o con insuficiencia renal crónica, sino también 
en la población general. Obviamente son necesarios más estudios en esa 
materia para clarificar el asunto.    
También resulta difícil de interpretar el resultado de nuestro estudio que indica 
una mayor supervivencia en los pacientes con menores niveles de proteínas 
séricas totales. Aproximadamente la mitad de dichos niveles corresponden a la 
albúmina, que es un indicador bien establecido del estado nutricional, concepto 
con el cual concuerdan nuestros resultados, en el sentido de mayor 
supervivencia en los pacientes con mayores niveles de albúmina. Mientras que 
la otra mitad de dichos niveles está constituida por una variedad de proteínas 
entre las que destacan los distintos tipos de globulinas. Dada la amplia gama 
de esas substancias, resulta muy complicado explicar nuestro hallazgo de 
mayor supervivencia en los pacientes con menores niveles de dichas 
substancias 129. En una revisión de la literatura, a través PubMed, en el sitio de 
Internet https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/, con el perfil de búsqueda 
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[("blood proteins" OR globulins) AND (mortality OR death)], no hemos 
encontrado ningún artículo que evalúe el posible efecto del nivel sérico de 
proteínas totales o de globulinas en la mayor o menor supervivencia, en 
pacientes con fractura de cadera. 
Por otra parte, varios estudios han demostrado que el tratamiento quirúrgico de 
las fracturas de cadera, y especialmente su tratamiento quirúrgico precoz, son 
factores determinantes para mejorar la supervivencia de los pacientes 113,130. 
En nuestro estudio decidimos no incluir esa variable porque con la información 
disponible en las historias cínicas resultaba complicado documentar el tiempo 
exacto transcurrido entre el ingreso y la realización de la cirugía y también 
porque en nuestro centro existe un programa de cirugía precoz de las fracturas 
de cadera, de modo que el tiempo trascurrido entre el ingreso y la cirugía es 
similar en la gran mayoría de pacientes. Además, si hubiéramos incluido esa 
variable, habríamos tenido que eliminar del análisis multivariable a todos los 
pacientes no tratados con cirugía, con lo cual dicho análisis hubiera perdido 




Limitaciones y fortalezas del estudio 
 
La principal limitación de este estudio consideramos que es el número 
relativamente bajo de pacientes incluidos. No obstante, ello puede 
compensarse, al menos en parte, con el hecho de la realización del trabajo en 
Tesis doctoral – Mar Zaragoza Iranzo 
 
-93- 
su totalidad en el mismo centro y con las mismas condiciones, como son el 
mismo personal investigador, el mismo personal clínico encargado de la 
atención de los pacientes, el mismo laboratorio donde se llevan a cabo las 
determinaciones analíticas, etc. Todo ello redunda en una clara reducción de 
los sesgos propios de los estudios multicéntricos 131.  
Otro inconveniente es la no disponibilidad de algunos de los datos de las 
variables del estudio, en concreto del peso y de la talla de algunos de los 
pacientes incluidos. No obstante, la imputación automática de dichos datos, 
como se describe en el apartado Método – Estadística – Imputación de datos 
perdidos, nos permite considerar a todos los pacientes para todos los análisis 
del estudio, incluido el análisis multivariable, sin que se vea comprometida la 
fiabilidad de dichos análisis 95. 
Otra limitación de nuestro estudio es su diseño abierto, el cual es bien sabido 
que condiciona su validez interna. Aunque resulta evidente que en un estudio 
de las características del nuestro no resulta factible aplicar el método del doble 
ciego ni siquiera el simple ciego, por motivos obvios. No obstante la asignación 
de pacientes a los dos grupos sí que se realiza aleatoriamente, y además 
prácticamente la totalidad de análisis de los datos se efectúa de un modo 
ciego, sin que el analizador sepa a qué grupo de los dos pertenecen los datos 
analizados 132.  
Por otra parte el hecho de que el estudio se base en la práctica clínica real es 
una ventaja en cuanto a la generalizabilidad de sus conclusiones, que puede 
contrarrestar, al menos en parte, algunos de los inconvenientes de su diseño 
133. 






Implicaciones de los resultados del estudio 
 
Los resultados de nuestro estudio ponen de manifiesto la importancia de 
atender los aspectos nutricionales en los pacientes que ingresan en el hospital 
por haber sufrido una fractura de cadera. En otros estudios se ha comprobado 
que la administración de suplementos dietéticos es capaz de mejorar el estado 
de salud de dichos pacientes y de disminuir su morbilidad y mortalidad a corto, 
medio y largo plazo. Y en algunos otros estudios, al igual que en el nuestro, se 
ha comprobado que proporcionar a esos pacientes información personalizada 
sobre la adecuada nutrición es también eficaz para mejorar su estado de salud. 
Es cierto que, con las distintas estrategias usadas en todos esos estudios, 
incluido el nuestro, la mejoría que se ha conseguido en el estado de salud de 
los pacientes es limitada. Pero también es verdad que cualquier beneficio en la 
salud de los pacientes, por pequeño que sea, debe tenerse en consideración. 
A la vista de todos esos resultados, parece razonable la conveniencia de 
diseñar y establecer programas sobre la adecuada nutrición y aplicarlos a todos 
los pacientes que han sufrido una fractura de cadera. Pare ello es esencial 
tener en cuenta las conclusiones de todos los estudios realizados en esa 
materia. 
 












 La mortalidad acumulada de los pacientes que ingresan por 
fractura de cadera en el Hospital General Universitario de Castellón 
es del 2,8 % durante el ingreso, del 13,0 % durante los tres primeros 
meses de seguimiento tras el alta hospitalaria y del 23,2 % durante 
el primer año de seguimiento tras el alta hospitalaria. 
 Un programa educativo sobre nutrición es eficaz para reducir la 
mortalidad de dichos pacientes a corto, medio y largo plazo. 
 Encontramos una asociación de la mayor supervivencia con el 
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